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Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a chronic lung disease that is 
characterised by exacerbations, especially in the more severe stages of the disease. 
Exacerbations are the main cause for hospitalisations in COPD patients, with 
approximately 20% of exacerbations resulting in hospitalisation. In 2007, the number 
of hospitalisations for COPD in the Netherlands was 11.6 per 10,000 population and 
the average length of hospital say was 11 days. As a result, exacerbations and 
hospitalisations have not only serious impact on patients, they are also responsible for 
high health care costs. Hospital-at-home for COPD exacerbations is proved to be an 
alternative for usual hospital treatment. It aims to reduce the length of hospital stay 
and reduce the pressure on hospital beds without compromising patient outcomes. 
The studies in this thesis evaluate the effectiveness and cost-effectiveness of hospital-
at-home in comparison to usual hospital care. Furthermore, the value of patients and 
informal caregivers, and informal caregivers strain is investigated. Finally the impact of 
early assisted discharge on professional caregivers is evaluated. 
 
Forty-four percent of British hospitals have a hospital-at-home service for COPD 
exacerbations, whereas this service is not available in the Netherlands for COPD 
exacerbations. In chapter 2 we investigated why the development of hospital-at-home 
did take place in England and why not in the Netherlands. We found 3 possible 
explanations for this difference. First, there is a difference in urgency for alternatives 
for hospital treatment in England in comparison with the Netherlands. The number of 
hospitalisations in England is higher than in the Netherlands, while the number of 
available hospital beds is lower. Secondly, the single source funding in England and the 
central role of primary care trusts is beneficial for the development of hospital-at-
home. The existence of distinct financial flows in the Netherlands obstructs the 
integration of care that is necessary for hospital-at-home. Final explanation is the 
difference in substitution of tasks to nurses. Supervision of patients at home is 
performed by (specialised) nurses. Substitution to the nursing profession in general 
has started earlier in England than in the Netherlands, and on a larger scale. In England 
the incentive for this has been much stronger, because of a lower number of hospital 
doctors. 
 
Chapter 3 described the rationale and design of the GO AHEAD study. All patients 
admitted with an exacerbation of their COPD to 1 of the 5 participating hospitals, were 
screened for eligibility for early assisted discharge. Patients who were willing to 
participate to the trial and met the criteria for clinical stability on the third day of 
admission were randomised to usual hospital care or the early assisted discharge. 




day and continued treatment at home. They were visited by community nurses of the 
local home care organisation on the day of discharge and the following 3 days. At day 7 
of the treatment they were discharged from the scheme. Patients assigned to usual 
hospital care continued hospital treatment and were discharged home on the 7
th
 day. 
All patients are followed until 90 days after admission. Effectiveness was measured by 
change in scores on the Clinical COPD Questionnaire. Data on outcomes and costs 
were collected at admission (T-2 days), at randomisations (T0), at the end of the 
treatment (T+4 days) and at the end of the follow-up period (T+90 days).  
 
In chapter 4 the effects of early assisted discharge on the CCQ, treatment failures, 
readmissions, mortality and generic health-related quality of life are presented. In 
total, 139 patient were randomised, 70 to early assisted discharge and 69 to usual 
hospital care. There was no short-term or long-term significant or clinical relevant 
difference in CCQ scores between the early assisted discharge group and the usual 
hospital care group. There was also no difference in treatment failures, readmissions 
and mortality. There was a significant difference in generic health-related quality of life 
at the end of the treatment (T+4 days). This difference had disappeared at the end of 
the 3-month follow-up. 
 
In chapter 5 the cost-effectiveness of hospital-at-home is outlines. From the health 
care perspective, early assisted discharge is less costly in comparison with usual 
hospital care, although at 3 months the difference was no longer statistically 
significant. From a societal perspective, when direct non-health care costs and costs of 
productivity loss of patients and informal caregivers were added to the health care 
costs, early assisted discharge was found to be cost saving at the end of the hospital or 
home treatment, but not at the end of the 3-month follow-up. Both the short-term 
and long-term differences are not statistically significant. 
 
In chapter 6 an evaluation of early assisted discharge from the patient perspective is 
presented. Overall satisfaction was similar in both treatment groups. At the of the 
treatment (T+4 days), patients in the early assisted discharge group were less satisfied 
with care at night and were less able to resume normal daily activities. Eighty percent 
of patients that were early discharged and 42% patients that were treated in the 
hospital prefers home treatment. Patients’ mental state is associated with preference. 
Patients with worse mental state scores were less likely to prefer early discharge. The 
satisfaction and preference results support the wider implementation of early assisted 
discharge for COPD exacerbations and this treatment option should be offered to 
selected patients who prefer home treatment. 
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Chapter 7 presents the results of the evaluation of early assisted discharge from the 
perspective of informal caregivers. Early assisted discharge had no negative effect on 
informal caregiver strain. Seventy-one percent of informal carers of patients that 
experienced early discharge and one-third of informal caregivers of patients that 
experienced usual hospital care preferred home treatment. Informal caregivers were 
satisfied with home treatment. Results from this evaluation complement those of the 
evaluation from the patient perspective and support the dissemination of early 
assisted discharge. 
 
In chapter 8 the impact of early assisted discharge on health care providers’ roles and 
their satisfaction is presented. Pulmonologists, residents, hospital respiratory nurses, 
generic and specialised community nurses, involved in the early discharge scheme, 
were surveyed on this topic. Half of the respondents was satisfied with their role in the 
hospital-at-home, but for community nurses their role was different in comparison to 
their usual role. Generic community nurses feel they have sufficient knowledge and 
skills to supervise patients at home, but specialised community nurses feel generic 
community nurses have not sufficient skills and knowledge. Nonetheless, early 
discharge with supervision by generic community nurses is feasible and health care 
professionals involved are satisfied. Attention should be paid to coordination and 
continuity of care. 
 
The main conclusion and recommendations, as described in chapter 9, are that 
community-based hospital-at-home for selected patients with a COPD exacerbation 
should be implemented and that this is justified, because a) there are no different 
outcomes in comparison to usual hospital care; b) home treatment is preferred by a 
substantial part of the patient and informal caregivers; c) patients and informal care-
givers are satisfied with hospital-at-home; d) hospital-at-home has no negative effect 
on informal caregivers’ strain; and e) it is feasible from the perspective of professional 
health care professionals. Chapter 9 also describes the implications of these findings 






Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is een chronische longziekte, die 
gekenmerkt wordt door exacerbaties. Deze komen het vaakst voor bij ernstige vormen 
van de aandoening. Exacerbaties zijn de meest voorkomende oorzaak van ziekenhuis-
opnames van COPD patiënten. Ongeveer 20% van de exacerbaties leidt tot een zieken-
huisopname. Het aantal ziekenhuisopnames voor COPD in Nederland in 2007 was 11.6 
per 10,000 inwoners, de gemiddelde duur van een ziekenhuisopname was 11 dagen. 
Ziekenhuisopnames hebben niet alleen een grote invloed op patiënten, zij brengen ook 
hoge gezondheidszorgkosten met zich mee. Hospital-at-home (ziekenhuiszorg in de 
thuissituatie) voor COPD exacerbaties is een bewezen alternatief voor reguliere 
ziekenhuiszorg. Doel van hospital-at-home is om de opnameduur in het ziekenhuis te 
verkorten en de druk op de beschikbare ziekenhuisbedden te verminderen, zonder 
negatieve uitkomsten voor de patiënt. In de studies in dit proefschrift, is de 
effectiviteit en de kosteneffectiviteit van hospital-at-home, in vergelijking met 
reguliere ziekenhuiszorg, onderzocht. Daarnaast is de tevredenheid en voorkeuren van 
patiënten en mantelzorgers onderzocht, samen met de impact die hospital-at-home 
heeft op mantelzorgers. Tenslotte is ook bekeken wat de invloed van hospital-at-home 
op professionele zorgverleners is. 
 
In 44% van de Britse ziekenhuizen is een hospital-at-home service beschikbaar. In 
Nederland is hospital-at-home voor COPD exacerbaties nog niet beschikbaar. In 
hoofdstuk 2 is onderzocht hoe dit verschil in ontwikkeling tussen Engeland en 
Nederland kan worden verklaard. We vonden 3 mogelijke verklaringen. Ten eerste is er 
een verschil in noodzaak om alternatieven voor reguliere ziekenhuiszorg te 
ontwikkelen tussen Engeland en Nederland. Het aantal opnames voor COPD is elk jaar 
groter in Engeland dan in Nederland, terwijl het aantal beschikbare ziekenhuisbedden 
kleiner is. Ten tweede is de aanwezigheid van 1 financieringsstroom in Engeland, en de 
centrale rol van de zogenaamde primary care trusts in Engeland gunstig voor de 
ontwikkeling van hospital-at-home. De aanwezigheid van verschillende financierings-
stromen voor verschillende vormen van zorg in Nederland is een barrière voor de 
integratie van zorg, wat noodzakelijk is voor hospital-at-home. Derde verklaring is het 
verschil in substitutie van taken naar verpleegkundigen. In hospital-at-home wordt de 
patiënt thuis gemonitord door (gespecialiseerde) verpleegkundigen. In het algemeen is 
de substitutie van taken naar verpleegkundigen in Engeland eerder gestart, en vindt op 
grotere schaal plaats. In Engeland is de stimulans om taken te substitueren ook sterker 
gezien het kleinere aantal artsen in ziekenhuizen. 
 
Hoofdstuk 3 beschrijft de rationale en studie opzet van de GO AHEAD studie. Alle 
patiënten die in één van de 5 deelnemende ziekenhuizen werden opgenomen met een 
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exacerbatie van hun COPD zijn gescreend op geschiktheid voor begeleid vervroegd 
ontslag. De patiënten die deel wilden nemen aan het onderzoek en tevens op de derde 
dag van de opname voldeden aan de criteria van klinische stabiliteit, werden 
gerandomiseerd in de reguliere ziekenhuisgroep of de begeleid vervroegd 
ontslaggroep. Patiënten in de begeleid vervroegd ontslag groep gingen op de vierde 
dag met vervroegd ontslag en vervolgden de behandeling thuis. Thuis werden deze 
patiënten bezocht door een verpleegkundige van de lokale thuiszorgorganisatie. De 
bezoeken vonden plaats op de dag van ontslag en de 3 dagen die volgden. Daarna 
werden ze ontslagen uit de thuisbehandeling. Patiënten die toegewezen werden aan 
de reguliere ziekenhuisgroep, continueerden de behandeling in het ziekenhuis en 
gingen op de zevende dag met ontslag. Alle patiënten werden tot 90 dagen na opname 
gevolgd. Effectiviteit van begeleid vervroegd ontslag in vergelijking met reguliere 
ziekenhuiszorg wordt gemeten door middel van verschil in scores van de Clinical COPD 
Questionnaire. Alle data voor de uitkomstmaten worden verzameld bij opname (T-2 
dagen), bij randomisatie (T0), aan het einde van de behandeling (T+4 dagen) en aan 
het einde van de follow up periode (T+90 dagen).  
 
In hoofdstuk 4 zijn de effecten van begeleid vervroegd ontslag op de CCQ scores, 
gefaalde behandelingen, aantal heropnames, mortaliteit en generieke kwaliteit van 
leven beschreven. In totaal zijn er 139 patiënten gerandomiseerd, 70 in de begeleid 
vervroegd ontslag groep en 69 in de reguliere ziekenhuisgroep. Er was geen verschil in 
CCQ scores op de korte en lange termijn. Er was ook geen verschil in gefaalde 
behandelingen, heropnames en mortaliteit. Er was wel een significant verschil in 
generieke kwaliteit van leven aan het einde van de behandeling (T+4 dagen). Echter, 
dit verschil was verdwenen aan het einde van de 3 maanden follow up. 
 
In hoofdstuk 5 wordt de kosteneffectiviteit van begeleid vervroegd ontslag getoond. 
Vanuit gezondheidszorgperspectief gezien is begeleid vervroegd ontslag goedkoper, 
hoewel het verschil aan het einde van de 3 maanden follow up niet meer significant is. 
Vanuit maatschappelijk perspectief gezien, (wanneer directe niet-gezondheid 
gerelateerde kosten en kosten van productiviteitsverlies van patiënt en mantelzorger 
worden ook werden meegenomen), is begeleid vervroegd ontslag kostenbesparend 
aan het einde van de behandeling. Aan het einde van de follow up was dit niet zo. 
Zowel het korte termijn als het lange termijn verschil zijn vanuit maatschappelijk 
perspectief niet significant. 
 
Hoofdstuk 6 beschrijft de evaluatie van begeleid vervroegd ontslag vanuit patiënt 
perspectief. De algehele tevredenheid met de ontvangen behandeling was 
vergelijkbaar in beide groepen. Aan het einde van de behandeling (T+4 dagen) waren 




nachts en voelden zich minder in staat om de normale dagelijkse activiteiten te 
hervatten. Tachtig procent van de patiënten die met vervroegd ontslag zijn gegaan en 
42% van de patiënten die reguliere ziekenhuiszorg hebben ontvangen gaven aan een 
voorkeur te hebben voor thuisbehandeling. De voorkeur voor plaats van behandeling 
van patiënten is geassocieerd met de mentale toestand van de patiënt. Patiënten met 
slechtere scores voor de mentale toestand hebben minder snel een voorkeur voor 
thuisbehandeling. De tevredenheid en voorkeuren van patiënten rechtvaardigen een 
verdere implementatie van hospital-at-home voor COPD exacerbaties. Deze 
behandeloptie zou moeten worden aangeboden aan geselecteerde patiënten die de 
voorkeur geven aan thuisbehandeling. 
 
In hoofdstuk 7 stond de evaluatie van begeleid vervroegd ontslag vanuit mantelzorger 
perspectief centraal. Hospital-at-home had geen negatief effect op de belasting van de 
mantelzorger. Eenenzeventig procent van de mantelzorgers van patiënten die begeleid 
vervroegd ontslag hebben ervaren, had een voorkeur voor thuisbehandeling. Bij de 
mantelzorgers van patiënten die reguliere ziekenhuisbehandeling hadden ondergaan 
was dit 33%. Mantelzorgers waren tevreden met de thuisbehandeling. Resultaten van 
de evaluatie vanuit mantelzorgperspectief vullen die van de patiëntevaluatie aan en 
ondersteunen de verdere implementatie van begeleid vervroegd ontslag. 
 
In hoofdstuk 8 zijn de effecten van begeleid vervroegd ontslag voor professionele 
zorgverleners beschreven, samen met hun tevredenheid. Longartsen, assistenten in 
opleiding tot longarts, longverpleegkundigen in het ziekenhuis en generieke en 
gespecialiseerde thuiszorgverpleegkundigen die betrokken waren bij hospital-at-home 
zijn bevraagd over deze onderwerpen. De helft van de respondenten was tevreden 
met de rol die zij hadden in hospital-at-home, maar voor de thuiszorg-
verpleegkundigen is deze rol anders dan hun normale rol. Generieke thuiszorg-
verpleegkundigen waren van mening dat zij over voldoende kennis en vaardigheden 
beschikken om patiënten thuis te monitoren. Echter, de gespecialiseerde thuiszorgver-
pleegkundigen vonden dat generieke verpleegkundigen hiervoor over onvoldoende 
kennis en vaardigheden beschikken. Desalniettemin is begeleid vervroegd ontslag met 
monitoring door generieke thuiszorgverpleegkundigen haalbaar en zijn de betrokken 
professionele zorgverleners tevreden. Aandacht moet worden besteed aan de 
coördinatie en continuïteit van zorg. 
 
De algehele conclusie en aanbeveling, zoals beschreven in hoofdstuk 9, is dat hospital-
at-home voor geselecteerde patiënten met een COPD exacerbatie geïmplementeerd 
zou moeten worden en dat dit gerechtvaardigd is omdat a) er geen verschil in 
uitkomsten is ten opzichte van reguliere ziekenhuiszorg; b) aan thuisbehandeling door 
een substantieel deel van de patiënten de voorkeur wordt gegeven; c) patiënten en 
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mantelzorgers tevreden zijn met hospital-at-home; d) hospital-at-home geen 
negatieve invloed heeft op de belasting van mantelzorgers; en e) omdat het vanuit het 
perspectief van de professionele zorgverlening mogelijk is om patiënten vervroegd te 
ontslaan. In hoofdstuk 9 worden ook de implicaties van de gevonden resultaten voor 
de praktijk beschreven en welke aspecten in beschouwing moeten worden genomen 
vóór implementatie. 
 
 
